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nível  da  respiração,  fonação,  mastigação,  deglutição,  olfato,  paladar,  trismos  e  fístulas 
crónicas),  estéticas  (desfiguração  facial),  psicológicas  (depressão,  ansiedade  e  baixa 
autoestima) e nutricionais.  




desafio,  não  só  pelos  efeitos  adversos  da  radio  e  quimioterapia  na  cavidade  oral,  mas 
também  devido  aos  tratamentos  cirúrgicos  que,  muitas  vezes,  originam  situações 




























of breathing, phonation,  chewing,  swallowing,  smell,  taste,  trisms and chronic  fistulas), 
aesthetics (facial disfigurement), psychological (depression, anxiety and low self­esteem) 
and nutritional.  
Also,  radiotherapy  and  chemotherapy  can  cause  functional  repercussions,  namely 
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IIB,  com  prótese  parcial  implantossuportada  em  enxerto  fibular:  A­  prótese 





2  implantes  zigomáticos;  B­  vista  intraoral  com  a  prótese  maxilofacial  colocada;  C­ 
Ortopantomografia com osteointegração dos implantes. Adaptado de Ozaki et al. (2015).
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O cancro da  cabeça  e do pescoço  (CCP) é um  termo que,  tal  como o nome  indica, 
abrange os tumores que se localizam na região da cabeça e do pescoço,  incluindo nove 
principais  localizações anatómicas: os lábios e cavidade oral; glândulas salivares major; 
nasofaringe;  orofaringe;  hipofaringe;  cavidade  nasal  e  seios  paranasais;  laringe;  tecidos 
moles e pele (American Joint Committee on Cancer, 2017). 
De origem multifatorial, este é considerado o sexto tipo de cancro mais comum a nível 




vermelhas  ou  brancas  na  mucosa  oral,  presença  de  nódulos  no  pescoço,  edema  facial, 
epistaxis,  dor  no  ouvido,  dor  de  garganta,  disgeusia,  nariz  e  seios  nasais  obstruídos, 
hemorragia, dor e mobilidade dentária inexplicável (Konings et al., 2020; Nayar, 2019). 





Devido  à  localização  do  CCP,  os  pacientes  enfrentam  necessidades  reais  e  muito 
















O  objetivo  da  presente  revisão  narrativa  é  identificar  as  possíveis  repercussões  do 
tratamento  oncológico  de  cabeça  e  pescoço  e  analisar  as  atuais  opções  de  reabilitação 






























crescimento  descontrolado  e  incontrolável  de  células  com  ácido  desoxirribonucleico 
(ADN)  mutado que, na maioria das vezes, origina uma massa denominada “tumor”. A 
rapidez da divisão celular das células cancerígenas origina uma proliferação agressiva para 
tecidos,  órgãos  e  restante  corpo,  através  da  corrente  sanguínea  e  do  sistema  linfático, 
processo conhecido como “metastização”  (Chaveli­lópez, 2014; Oliveira & Aires, 2018).  
O  processo  de  disseminação  do  tumor  origina  a  formação  de  outros  tumores 
(semelhantes  aos  iniciais,  denominados “metástases”)  noutras  localizações,  o  que 
diferencia  os  tumores  malignos  dos  tumores  benignos,  sendo  que  os  tumores  benignos 
podem crescer em volume, mas não têm capacidade para alastrar (Sociedade Portuguesa de 
Oncologia, 2007). 
Apesar  da  etiologia  de  certos  tipos  de  cancro  permanecer  desconhecida,  está 
comprovado  que  existem  determinados  fatores  externos  e  internos  que  aumentam  a 
possibilidade de desenvolver cancro. Entre os fatores externos compreendem­se os fatores 
comportamentais, isto é, fatores que podem ser modificáveis, nomeadamente o tabagismo, 




células  cancerígenas  existentes  no  organismo  e,  quando  esse  objetivo  é  bem  sucedido, 
ocorre a ausência da doença oncológica, denominada “período de remissão”. Nos casos em 
que  os  tratamentos  oncológicos  não  foram  eficazes  e  em  que  existem  ainda  células 
cancerígenas no organismo, estas podem multiplicar­se e dar origem a outro tumor maligno, 













incluem  melanomas,  sarcomas,  tumores  odontogénicos  malignos,  tumores  ósseos  e 
metástases de tumores primários com outras localizações (Gabroyes et al., 2020; Johnson 
et al., 2020; Vosselman et al., 2021). 











possuem  a  segunda  maior  taxa  de  suicídio  a  nível  mundial  (63,4  casos  por  100.000 
indivíduos)  em  comparação  com  sobreviventes  de  outros  cancros.  Dada  a  natureza 
complexa  das  funções  diárias  que  se  realizam  na  região  da  cabeça  e  do  pescoço,  as 
repercussões  inerentes  ao  CCP,  nomeadamente,  o  sofrimento  físico  e  psicológico  e  o 




que  aumentam  potencialmente  a  probabilidade  de  desenvolver  a  doença,  dos  quais  são 
exemplos, o consumo de tabaco e de álcool, que estão associados a 75% das ocorrências 
globais de cancro da cabeça e do pescoço. Dito isto, existe uma grande variação geográfica 




















































grupo  1  do  trato  aerodigestivo  superior,  em  que,  especificamente,  a  cavidade  oral,  a 
orofaringe, a hipofaringe e a laringe, são os principais locais da cabeça e do pescoço mais 
suscetíveis à sua toxicidade. É ainda importante referir, que, o consumo de álcool associado 
















É  de  notar  que  os  HPV  oncogénicos  mais  comuns,  HPV­16  e  HPV­18,  podem  ser 
prevenidos  através  da  administração  de  vacinas  aprovadas  pela  Food  and  Drug 
Administration  (FDA), pelo que  o CCP associado a HPV positivo pode  igualmente  ser 
evitado através de campanhas de vacinação bem­sucedidas em todo o mundo (Johnson et 
al., 2020). 
Existem  ainda  outros  fatores  de  risco,  associados  ao  desenvolvimento  de  cancro  da 
cabeça e do pescoço, nomeadamente, a  idade, a etnia, o histórico familiar de cancro da 
cabeça e do pescoço, a exposição ou a radiação de luz ultravioleta, o sedentarismo e a dieta 
deficiente  em  antioxidantes.  Quem  sofre  de  Síndrome  Plummer­Vinson,  bem  como  de 













inicial  e  pode  ser  classificado  como  local,  regional  ou  distante,  quando  as  células 
cancerígenas proliferam para além da sua área inicial. De um modo geral, são características 
representativas  das  patologias  malignas  a  proliferação  das  células  cancerígenas  para  os 
gânglios  regionais  e  a  metastização  das  mesmas  para  órgãos  distantes  (Chow,  2020; 
Johnson et al., 2020). 
A  American  Joint  Commission  on  Cancer  (AJCC)  juntamente  com  a  Union  for 
International  Cancer  Control  (UICC)  utiliza  o  sistema  TNM  para  a  classificação  do 
crescimento  e proliferação do cancro, que  se divide  em  três  categorias: T­  extensão do 
tumor primário, N­ ausência/presença do envolvimento de gânglios linfáticos regionais e 




























T1  Tumor ≤ 2 cm  Tumor ≤ 2 cm 
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IVA        T4a  N0 ou N1  M0 




























O  estadiamento  do  cancro  da  orofaringe  associado  a  HPV  positivo,  novidade  da  8ª 
edição, permite obter uma previsão de sobrevivência extremamente mais precisa e razoável, 
comparativamente  à  edição  anterior.  Por  exemplo,  um  paciente  que,  hipoteticamente, 
apresenta um tumor ≤ 2 cm na amígdala, associado ao HPV 16, e duas metástases 
ipsilaterais num gânglio linfático regional, na 7ª edição, encontrava­se no estadio IV e, na 
8ª edição, torna­se um estadio I. O benefício desta atualização é significativo tanto para a 
equipa  médica,  que  obtém  prognósticos  mais  ajustados  e  coerentes,  face  a  esta 






da  tecnologia  oncológica  (Chow,  2020;  Horton  et  al.,  2019).  Contudo,  apesar  dos 
progressos  significativos,  não  foi  observado  um  impacto  positivo  na  sobrevivência  dos 
pacientes com CCP  (Alterio  et al., 2019; Horton et al., 2019). Tal evidência, deve­se  à 





























da  doença  (Argiris  et  al.,  2008).  A  margem  cirúrgica  resultante  da  cirurgia  oncológica 
desempenha um papel importante na determinação da necessidade de terapia adjuvante pós­
operatória ou de re­ressecção (Dillon et al., 2015; Shanti, 2017). 
Para  obtenção  de  uma  margem  cirúrgica  negativa,  isto  é,  uma  margem  na  qual  a 
neoplasia maligna se encontra a pelo menos 5 mm de distância da margem ressecada, é 
recomendado, para o CCP, com exceção do lábio, uma margem de ressecção cirúrgica de 
1  a  1,5  cm.  Uma  margem  positiva,  margem  com  menos  de  5  mm  entre  a  margem  de 
ressecção e o tumor, é considerada uma indicação para terapia adjuvante (Shanti, 2017). 
Cerca de 90% dos pacientes com CCP em estadio I e 70% em estadio II, conseguem 
alcançar  a  cura  apenas  com  cirurgia  ressetiva  (Argiris  et  al.,  2008).  Enquanto  estadios 





Dito  isto,  a  realização  de  uma  intervenção  de  educação  pré­operatória,  na  qual  são 
explicados  o  procedimento  cirúrgico  e  quais  as  suas  repercussões  faciais  e  possíveis 




















integridade  do  complexo  velofaríngeo  (Petrovic,  Rosen,  et  al.,  2019;  Vosselman  et  al., 
2021).  
Outra complicação comum após a cirurgia oncológica, é a infeção da área cirúrgica, 
devido  à  contaminação  do  campo  cirúrgico  ou  à  exposição  bacteriana  oral,  podendo 











oncológica,  sendo  utilizada  por,  aproximadamente,  75%  dos  pacientes  com  patologia 
maligna de  cabeça  e pescoço  (Ratko et  al., 2014). Apesar da abordagem multimodal,  a 







A  radioterapia  tem  como  principal  vantagem  a  conservação  dos  tecidos,  através  da 
emissão de radiações ionizantes que impedem o crescimento e divisão das células tumorais, 
induzindo a morte celular por meio da apoptose, necrose, catástrofe mitótica, senescência 
celular e autofagia (Samim et al., 2016; Primož et al., 2017).  
A radiação pode ser direcionada a partir do exterior do corpo (radioterapia externa) ou 
a partir do interior do corpo (radioterapia interna ou braquiterapia), através do auxílio de 




  Embora  a  eficácia da  radioterapia  seja  comparável  com a  cirurgia  ressetiva,  em 
estadios  iniciais,  a  radioterapia  é,  quando  possível,  evitada,  devido  à  toxicidade 
consequente dos efeitos da radiação (Alterio et al., 2019). 
2.2.1.  Efeitos secundários da radioterapia 













nesses tecidos  (Beech et al., 2014; Primož et al., 2017).  
 Os possíveis efeitos secundários resultantes da radioterapia de cabeça e pescoço podem 
ser  classificados  consoante  o  seu  caráter:  temporário  ou  permanente.  Repercussões 
temporárias manifestam­se no decorrer do tratamento e são reversíveis após intervenção 





meses  ou  mais  após  o  cumprimento  do  plano  terapêutico  de  radioterapia  e,  sendo 
irreversíveis, necessitam igualmente de intervenção médica, de forma a não comprometer 
a qualidade de vida dos pacientes (Primož et al., 2017; Regezi, Sciubba & Jordan, 2012). 
Clinicamente é possível constatar que o comprometimento da função e da integridade 









al., 2008; Primož et al., 2017).  Estes  efeitos  secundários  devem  ser  corretamente 
diagnosticados e  tratados, na medida do possível, uma vez que afetam negativamente a 
alimentação  e  nutrição  dos  pacientes,  comprometendo  a  saúde  geral  dos  mesmos,  bem 
como a qualidade de vida (Chaveli­lópez, 2014). 
Caso  exista  necessidade  de  incluir  a  radioterapia  no  tratamento  oncológico  é 
recomendado  a  realização  uma  triagem  dentária  pré­radiação,  de  forma  a  verificar,  a 
localizar, a prevenir e a eliminar focos de infeção oral, tais como, cáries não restauráveis, 




O termo “mucosite oral” refere­se à inflamação da mucosa oral devido à toxicidade dos 
tratamentos oncológicos, sendo observada em 80% dos pacientes submetidos a radioterapia 
e em 50% dos pacientes sujeitos a quimioterapia (Worthington et al., 2011).  
















xerostomia  como  consequência  frequente  da  radioterapia  (cerca  de  60­75%),  existem 
outros fatores, como a idade, hábitos tabágicos e de higiene oral, quimioterapia e medicação 














estão  envolvidos  no  complexo  processo  de  deglutição.  As  principais  complicações  da 
disfagia advêm da aspiração involuntária do bolo alimentar para as vias aéreas, que pode 




















Caracterizada  pelo  aparecimento  de  necrose  óssea  isquémica  no/s  maxilares  com 
exposição do osso lesado, a ORN impossibilita a capacidade de regeneração e remodelação 
óssea,  originando  infeção  e  outras  consequências  graves  como  osteomielites,  algias 
intensas, fistulas intra e extra orais e fraturas patológicas (Berthold et al., 2013; Monteiro 
et al., 2005).  
Metade  dos  casos  de  ORN  são  assintomáticos,  sendo  o  diagnóstico  realizado 
clinicamente,  em presença de  exposição persistente de osso necrosado, por um período 



























por  vezes,  existem  vantagens  na  realização  da  mesma  antes  ou  depois  das  terapias 
adjuvantes. A administração de substâncias quimioterápicas, antes das outras modalidades, 










forma a não agravar  a condição de saúde dos pacientes  (Rajendra  et al.,  2020; Salinas, 
2010). 
A  administração  de  quimioterapia  pode  realizar­se  através  de  cinco  vias  diferentes, 

















seletividade  celular  da  mesma,  constitui  uma  das  maiores  desvantagens  relativas  à 
utilização desta modalidade terapêutica. A toxicidade consequente da quimioterapia resulta 
da ação da mesma nas células saudáveis do organismo, levando ao aparecimento de efeitos 
secundários  indesejáveis  que  podem  permanecer  durante  semanas  ou  anos  após  o 
tratamento (Chaveli­lópez, 2014; Rajendra et al., 2020).  
Outra  consequência  proveniente  da  realização  desta  modalidade  terapêutica  é  a 
aquisição de resistência ao tratamento, por parte de células tumorais, que não são destruídas 
durante o mesmo, podendo originar um cancro mais agressivo (Baudino, 2015). 






devido ao  turnover  acelerado das células orais e  à complexa diversidade de bactérias  e 
microrganismos presentes (Chaveli­lópez, 2014; Samim et al., 2016). Repercussões como 






















reconstrução  maxilofacial  (Afnan  F.  Alfouzan,  2018).  É  considerada  uma  reconstrução 
maxilofacial  ideal  aquela  que  realiza  a  reabilitação  oral  e  funcional  do  paciente 
concomitantemente com o restabelecimento da aparência estética do mesmo. Os objetivos 
da reabilitação maxilofacial em pacientes oncológicos são claros, mas não são alcançados 
pela maioria dos pacientes. A  reabilitação de  todas  as  estruturas  comprometidas após  a 
terapêutica oncológica é dependente não só de fatores relativos ao tumor, mas também com 








quais  6  meses  são  consumidos  pela  terapêutica  oncológica.  Desta  forma,  é  necessário 
avaliar  a  viabilidade  de  reabilitação  oral  a  longo  prazo  ou  realizar  esforços  para  uma 
reabilitação maxilofacial rápida (Petrovic, Rosen, et al., 2019; Shetty et al., 2014). 
A  gestão  do  CCP  é  anatomicamente  complexa  e  diversificada,  pelo  que  requer  a 
existência de uma equipa multidisciplinar, isto é, uma equipa com profissionais de saúde 
de diferentes áreas, que seja capaz de planear e fornecer cuidados oncológicos, capaz de 
lidar  com  as  repercussões,  tanto  da  doença,  como  do  tratamento  e  de  planificar  a 
reabilitação  maxilofacial  do  paciente  (Nayar,  2019;  Petrovic,  Rosen,  et  al.,  2019; 
Wiedenmann et al., 2020). 
No que respeita aos fatores associados ao paciente, é necessário ter em consideração a 
idade  do  mesmo,  visto  que,  pacientes  geriátricos  e  totalmente  desdentados  não  são 
















A  reabilitação  maxilofacial,  que  decorre  após  a  cirurgia  oncológica,  representa  um 
grande desafio para a equipa médica devido às deformidades esqueléticas faciais e anatomia 




Denominam­se  próteses  maxilofaciais  aquelas  que,  como  o  nome  indica,  corrigem 




























Figura  1­  Exemplo  de  planeamento  tridimensional  e  colocação  de  prótese  imediata  maxilofacial:  a­
visualização do tumor baseado na TC e RM; b­ design virtual da prótese imediata maxilofacial; c­ prótese 























As  próteses  maxilofaciais  podem  ser  classificadas  como  restauradoras  ou 










 Estes  tipos  de  próteses  restauradoras  devem  ser  fabricados  após  a  cicatrização  dos 
tecidos  (mais  ou  menos  6  meses),  contudo,  podem  ser  fabricadas  próteses  obturadoras 
cirúrgicas  para  colocação  imediata  após  a  maxilectomia,  com  o  intuito  de  proteger  a 
cavidade cirúrgica, diminuir o risco de infeção e desconforto do paciente. Nas situações em 
que o palato mole é atingido, são indicadas as próteses velofaríngeas, que são fabricadas a 




Em  pacientes  que  apresentam  comprometimento  da  estrutura  óssea  e  mucosa  da 
cavidade oral, abertura de boca limitada, xerostomia, funções motoras orofaciais alteradas 
ou trismos, a solução protética maxilofacial removível pode ser impossibilitada, surgindo, 








Os  implantes  zigomáticos,  por  exemplo,  têm  alcançado  altas  taxas  de  sucesso  e  de 
sobrevida, na reabilitação protética da maxila, quando colocados no momento da cirúrgica 
ressetiva, sendo, em muitos casos, um fator­chave para a retenção e estabilidade da estrutura 









 Assim,  o  recurso  a  técnicas  de  implantologia  no  paciente  oncológico  irradiado 
permanece controversa, uma vez que, a radioterapia é um fator de risco significativo, até 
12  vezes  mais,  comparativamente  a  osso  não  irradiado,  para  a  sobrevivência  desta 





O  tratamento  com  implantes  em  pacientes  irradiados  depende  de  fatores  como  o 




nomeadamente,  doenças  sistémicas  não  controladas,  hábitos  de  higiene  oral  precários, 
tabagismo  e  alcoolismo,  que  podem,  não  só  reduzir  a  vida  do  implante,  bem  como 
impossibilitar o sucesso desta técnica (Curi et al., 2018; Schiegnitz et al., 2021).  







risco  de  ORN.  No  entanto,  também  existem  desvantagens,  nomeadamente,  no  risco  de 
comprometimento  da  vascularização  dos  retalhos  e  de  posicionamento  inadequado  do 
implante, dificultando a posterior reabilitação protética. Por estes motivos, alguns autores 
recomendam esperar pelo menos 12 meses, após a exposição à radioterapia, para realizar 
os  tratamentos de  implantologia  (Schiegnitz et al., 2021; Pompa et al., 2015; Phasuk & 
Haug, 2018). 
Nos  casos  de  necessidade  de  aumento  de  osso  autólogo,  com  retalhos  livres 
osteocutâneos, as inserções de implantes dentários nos mesmos, podem ser consideradas 




























A  classificação  vertical  possui  seis  classes,  nomeadamente:  I­  maxilectomia  sem 
comunicação oroantral; II­ maxilectomia com comunicação oroantral sem envolvimento da 
órbita;  III­  maxilectomia  abrangendo  a  área  peri  orbital  ou  o  assoalho  orbital;  IV­ 
maxilectomia  com enucleação ou exenteração orbitária; V­ defeito órbito­maxilar e VI­ 
defeito nasomaxilar. Já a classificação horizontal possui apenas quatro classes, incluindo, 























adaptação do paciente  à  reabilitação  protética  (de Caxias  et  al.,  2019;  Phasuk & Haug, 
2018). 
Estes  tipos  de  próteses  restauradoras  devem  ser  fabricadas  após  a  cicatrização  dos 
tecidos (mais ou menos 6 meses) para uma melhor adaptação e retenção, contudo, podem 

























Os  pacientes  que  possuem  disfunção  velofaríngea  frequentemente  manifestam 
hipernasalidade, diminuição da intensidade vocal e ininteligibilidade de discurso, e tendem 
a  desenvolver  movimentos  articulares  desadaptativos,  de  forma  a  compensar  as  suas 
dificuldades na fonação. A reabilitação com uma prótese obturadora velofaríngea permite 
compensar  a  diminuição  da  pressão  do  ar  intraoral,  responsável  pelas  anormalidades 
fonéticas, auxiliando na produção da fala (Achalu et al., 2019). 
As próteses obturadoras são consideradas por alguns autores como o “gold standart” na 
reconstrução  da  maxila,  contudo  esta  opção  está  contraindicada  em  maxilectomias 
extensas,  com  pouco  remanescente  ósseo  de  suporte.  Em  pacientes  parcialmente 
desdentados  a  prótese  obturadora  funciona  de  forma  muito  semelhante  a  uma  prótese 





endósseos  são  comumente  utilizados  na  fixação  de  próteses  implantossuportadas  em 

























zigomáticos: A­  fotografia  intraoral  após maxilectomia  e  colocação de 2  implantes  zigomáticos;  B­ vista 




Ressecção  mandibular  é  um  procedimento  cirúrgico  muitas  vezes  utilizado  no 
tratamento de doenças benignas e malignas do assoalho da boca, da língua ou da própria 
mandíbula.  Dependendo  da  extensão  do  tumor  a  ressecção  pode  ou  não  preservar  a 









Denomina­se  ressecção  mandibular  marginal  quando  a  mandibulectomia  envolve 
apenas a excisão da crista alveolar acima do canal mandibular, com ou sem uma porção do 
córtex lingual, sendo facilmente reconstruída com retalhos locais ou enxerto de pele. Se a 
mandibulectomia  envolver  um  segmento  da  mandíbula,  o  que  inclui  o  córtex  e  o  osso 









O  prognóstico  de  uma  reabilitação  maxilofacial  em  pacientes  submetidos  a 
mandibulectomia  difere  consoante  o  remanescente  dentário  existente,  dividindo  os 
pacientes  em  três grupos: desdentados  totais,  desdentados parciais  e pacientes dentados 
submetidos  à  mandibulectomia  marginal  numa  área  edêntula  (ramo  ascendente  da 
mandíbula) (Ahmed et al., 2019). 
O paciente desdentado total possui abordagens de reabilitação maxilofacial limitadas, 


















   Também  existe,  atualmente.  uma  alternativa  às  próteses  mandibulares 
convencionais,  destinada aos casos  em que não é possível obter  retenção e estabilidade 
protética.  A  Prótese  Removível  de  2  Mandibular  (PRRM)  é  uma  prótese  mandibular 





são  os  pricipais  desafios  para  a  realização  de  uma  PRRM  ajustada  e  estabilizada  na 
cavidade oral (Petrovic et al., 2018). 
Outro desafio aquando a ressecção segmentar da mandíbula, é o desvio da mesma para 
o  lado  ressecado  o  que  prejudica  a  aparência  estética,  bem  como  dificulta  uma  correta 
oclusão  dentária  e  eficiência  mastigatória.  Este  desvio  disfuncional  depende  de  alguns 
fatores, tais como, da quantidade de tecido removido, do métido de fechamento cirúrgico, 





como  representado  na  Figura  6)  que  permitem  uma  restauração  personalizada  da 










Figura  6­  Imagem  representativa  de  reabilitação  maxilofacial  com  retalho  livre  osteocutâneo  de  fíbula 
vascularizado  e  reabilitação  oral  com  PRRM  após  mandibulectomia  segmentar  esquerda  a:  A­  PRRM 
planeada para o paciente; B­ Reconstrução tridimensional do paciente após reconstrução com retalho livre 





é  considerado  o  retalho  gold  standart  para  a  reabilitação  maxilofacial  devido  ao 
comprimento  longo do pedículo, com aproximadamente 20 a 26 cm,  apropriado para o 
contorno facial, à facilidade de contorno com possibilidade de múltiplas osteotomias e à 
adequação  apropriada  para  receção  e  osteointegração  de  implantes  dentários  caso  haja 
necessidade de uma reabilitação oral (Afnan F. Alfouzan, 2018; Ou et al., 2020; Petrovic, 
Ahmed, et al., 2019). 
 Esta  técnica  apresenta  uma  exaustiva  evidência  científica  na  literatura,  no  entanto, 
existem algumas desvantagens na realização deste procedimento, tais como: ser demorado, 
coordenar 2 equipas cirúrgicas a trabalhar simultaneamente (uma para a cirurgia ressetiva 
e  outra  para  a  colheita  do  retalho  livre),  a  forma  do  osso  transplantado  poder  não 








associada  após  a  realização  desta  técnica,  no  entanto,  esta  não  se  apresenta  isenta  de 
possíveis  complicações  no  local  dador,  como  fratura,  complicações  na  reconstrução, 
deformidades ósseas e incapacidade de movimentação, o que influencia negativamente a 
qualidade de vida do paciente oncológico (Ou et al., 2020; Walia et al., 2021). 
Quando  existem  grandes  defeitos  mandibulares,  a  lâmina  de  pele  de  um  retalho 
osteocutâneo pode ser insuficiente para a reconstrução dos tecidos moles, sendo, muitas 












mais  aperfeiçoado,  menor  invasão  cirúrgica,  maior  durabilidade  e  melhor 
biocompatibilidade (Kawasaki et al., 2019; Zhang & Wang, 2019). 
















A  exposição  da  placa  é  a  complicação  pós  cirúrgica  mais  comumente  descrita  na 
literatura, com taxas relatadas entre 10% e 15%. A resolução desta problemática, não requer 




mole,  a  extensão da  ressecção mandibular,  necrose dos  tecidos  circundantes da  placa  e 
alergia ao metal da placa (Kawasaki et al., 2019). 
Na ausência de complicações, a reconstrução mandibular com uma placa pode levar a 













pelo  paladar,  tendo  também  terminações  nervosas  sensoriais  que  permitem  distinguir  a 
textura e a consistência dos alimentos (Balasubramaniam et al., 2016; Vincent et al., 2019). 











ressecção  de  um  terço  a  metade  da  língua;  glossectomia  subtotal,  quando  a  ressecção 









importantes  fatores:  tamanho do defeito  lingual,  disponibilidade dos vasos  doadores  do 
pescoço, envolvimento do assoalho da boca e a presença de defeitos ósseos da maxila e/ou 
mandibula concomitantemente (Ohno & Fujishima, 2016; Vincent et al., 2019). 
Defeitos  linguais menores (menos de um quarto da  língua) podem ser  reconstruídos 
com  tecido  local,  como  o  retalho  submentoniano  e  o  infrahióideu,  enquanto  que  para 














na  maxila  e/ou  mandibula  devem  igualmente  ser  restaurados  ao  mesmo  tempo  da 
reconstrução lingual, através de retalhos ósseos livres ou próteses maxilofaciais (Vincent et 
al., 2019). 





e  seguro,  para  a  reconstrução  de  defeitos  cirúrgicos  complexos,  com  taxas  de  sucesso 
compreendidas  entre  91  e  99%.  A  alta  taxa  de  sucesso  é  atribuível  aos  progressos 
tecnológicos  e  científicos,  que  permitiram  a  realização  desta  técnica  com  maior  rigor, 
previsibilidade e com os  instrumentos cirúrgicos adequados  (Bui et al., 2007; Ou et al., 
2020).  
Também  existe  evidência  de  que  pacientes  submetidos  a  reconstrução  lingual  com 






































Dito  isto,  a  evidência  literária na  reabilitação de  glossectomia  total  ainda  é  escassa,  no 
entanto, as próteses linguais são as opções mais estudadas em casos clínicos (Katna et al., 
2020; Mazarro et al., 2016). 
As  próteses  linguais,  tal  como  o  nome  indica,  são  próteses  que  contêm  uma  língua 
artificial e têm como principais objetivos o auxílio na capacidade de fonação e deglutição. 
Sendo a prótese lingual uma abordagem de reabilitação estática, uma vez que não mimetiza 
os  movimentos  da  língua,  são  necessárias  duas  próteses  linguais  para  uma  reabilitação 
funcional mais completa, isto é, uma prótese lingual para falar e outra para deglutir. Ambas 
as próteses podem ser parciais,  caso  existam dentes  remanescentes para  as  suportar, ou 







































Apesar  das  inovações  nas  diferentes  abordagens  terapêuticas  do  CCP,  as  respetivas 
repercussões  orofaciais,  estéticas  e  funcionais,  continuam  a  ter  destaque  no 
comprometimento, tanto físico como psicológico, da qualidade de vida dos pacientes, o que 
leva, muitas vezes, a hospitalizações adicionais e atraso do tratamento oncológico. 









melhoria  da  qualidade  de  vida  dos  pacientes.  Contudo,  alcançar  estes  objetivos,  na 




o  encerramento  da  cavidade  cirúrgica,  contribui  para  a  diminuição  do  risco  de  infeção 




  São  obtidos  resultados  satisfatórios,  na  recuperação  estética  e  funcional,  da 








Continuam  a  ser  limitados  os  estudos  sobre  esta  temática,  não  havendo  protocolos  ou 
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